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RESUMEN

La apendicitis aguda representa la causa más frecuente de abdomen agudo quirúrgico 
en las emergencias. Los diagnósticos fallidos por intervenciones no terapéuticas, otros 
diagnósticos que explican el dolor o intervenciones tardías por apendicitis complicada, 
son aún  altamente considerables.
Nuestro estudio busca determinar la validez y seguridad de la valoración diagnóstica 
y ayuda en la toma de decisiones del ultrasonido en la apendicitis aguda a la luz de la 
evaluación estadística de pruebas diagnósticas.
Durante los años 2005 y 2006 se incluyeron a todos los pacientes que ingresaron a 
emergencia por dolor abdominal con sospecha de apendicitis aguda, se les evaluó clínica, 
laboratorio y ecográficamente. Se les clasificó en tres grupos:  A. Cirugía inmediata, B. 
Observación hospitalaria y C. Observación ambulatoria. 
De 114 pacientes observados se intervinieron 99, diagnóstico anatomopatológico de 
apendicitis en 92. La sensibilidad de la ecografía con criterio de certeza y sospecha fue 
62.7%. El cociente de probabilidad positivo para la ecografía de certeza de apendicitis 
fue mayor de 10, lo que indica un resultado fuertemente positivo para la prueba.
Demostramos que la ecografía abdominal para el diagnóstico y toma de decisiones de 
la apendicitis aguda es útil en todos los casos, mas aún en los casos, con cuadro clínico 
y laboratorio dudoso. 
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SUMMARY

Acute appendicitis represents the most frequent cause of surgical acute abdomen in 
emergency units. The incidence of misdiagnosis due to non-therapeutic interventions, 
other diagnoses that explain the pain or late interventions for complicated appendicitis 
are still very high.
Our study aims to determine the validity and safety of the diagnostic evaluation and helps 
in decision-making for ultrasound in acute appendicitis in light of statistical evaluation 
of diagnostic tests.
During 2005 and 2006, all patients that went to the emergency room with abdominal pain 
with suspicion of acute appendicitis were evaluated clinically with laboratory tests and 
ultrasound. They were classified into three groups due to the suspicion of appendicitis:  
A. Immediate surgery, B. In-hospital observation and C. Out-patient observation. 
Out of 114 patients observed, 99 underwent operation, with anatomo-pathologic diagnosis 
of appendicitis in 92 of them. The sensitivity of the ultrasound in terms of certainty and 
suspicion was 62.7%. The positive probability quotient for the ultrasound certainty for 
appendicitis was higher than 10, which indicated a strongly positive result for the test.
We demonstrated that the abdominal ultrasound for diagnosis and decision-making in 
acute appendicitis is useful in all cases, even more in the cases of diagnostic doubt, with 
unclear clinical presentation and laboratory results.

KEY WORDS:  Acute appendicitis, Abdominal ultrasound, Probability quotient

* Cirujano General y Laparoscopía de la Clínica San Gabriel
** Radiólogo Ecografi sta de la Clínica San Gabriel

ARTICULO ORIGINAL



260

INTRODUCCIÓN

Las consultas a urgencias por dolor abdominal representan 
el 5 a 10% de pacientes y en aproximadamente 4% (1) de 
ellos se diagnosticará apendicitis aguda, siendo ésta la causa 
más frecuente de abdomen agudo quirúrgico, y su tratamien-
to uno de los  procedimientos quirúrgicos más comúnmente 
realizados por los cirujanos generales(2).

En Estados Unidos ocurren 250.000 casos por año(3), 
estimándose en 1.000.000 los días de hospitalización y 1.5 
billones de dólares anuales gastados en el diagnóstico y trata-
miento de la apendicitis aguda. La incidencia de perforación 
se ha determinado entre 17 y 40% y se eleva a 60 - 70% en 
ancianos (4). Apéndice cecal de características normales se 
ha encontrado en 19% de mujeres y 9% de hombres llevados 
a cirugía con este diagnóstico, y el 18 y 23% de apéndices 
perforadas, respectivamente(4). Esta entidad afecta todos los 
grupos de edad. La incidencia es de 11 casos por 10.000 
personas/año y se incrementa entre los 10 y 20 años de 
edad a 23 por 10.000 personas/año. La relación hombre-
mujer es de 1.5:1.0, con una diferencia en error diagnósti-
co entre 12 -23 % para hombres y 24-42% para mujeres.  
El diagnóstico es más difícil en mujeres fértiles y en edades 
extremas. Grandes ensayos prospectivos citan 22-30% de 
apéndices normales removidas en cirugía(5).

La apendicitis aguda a pesar de ser la primera causa de 
cirugía abdominal de emergencia, su  diagnóstico continúa 
siendo difícil en algunas ocasiones. El diagnóstico puede re-
trasarse al no identifi carse el cuadro en la primera consulta, 
lo cual sucede entre el 15 y el 60 % de los pacientes (6). La de-
mora en el diagnóstico supone un aumento de intervenciones 
quirúrgicas con apéndices perforados y, por tanto, un incre-
mento de la morbimortalidad, días de estancia hospitalaria y 
costos. El retraso en el diagnóstico se ha relacionado también 
con una consulta bastante temprana y la presencia de sinto-
matología inespecífi ca. La aparición de síntomas sugerentes 
de otras enfermedades como diarrea o molestias urinarias, 
frecuente en los casos de localización retrocecal o pélvica, 
pueden inducir a error diagnóstico. Aunque se dispone de 
una batería de pruebas complementarias de utilidad para el 
diagnóstico de apendicitis aguda, éste se basa fundamental-
mente en las manifestaciones clínicas y exploración física (7). 
En los casos en que existan dudas diagnósticas la ecografía 
abdominal es una herramienta útil, de rápida realización, re-
petible, poco costosa y accesible a la cabecera del enfermo.

En nuestro estudio la ecografía como una prueba diag-
nóstica en apendicitis aguda será sometida a una valoración 
respecto a(8):

Validez: Es el grado en que una prueba mide lo que se su-
pone que debe medir. ¿Con que frecuencia el resultado de la 
prueba es confi rmado por procedimientos diagnósticos más 
complejos y rigurosos?  La sensibilidad y la especifi cidad de 
una prueba son medidas su validez.

Reproductividad: Es la capacidad de la prueba para ofre-
cer los mismos resultados cuando se repite su aplicación en 
circunstancias similares. La variabilidad biológica del hecho 
observado, la introducida por el propio observador y la deri-
vada de la propia prueba, determinan su reproductividad.

Seguridad: La seguridad viene determinada por el valor 
predictivo de un resultado positivo o negativo. ¿Con que se-
guridad una prueba predecirá la presencia o ausencia de en-
fermedad? Ante un resultado positivo de una prueba, ¿Qué 
probabilidad existe de que este resultado indique presencia de 
la enfermedad? Veremos posteriormente que esta probabili-
dad está muy infl uenciada por la prevalencia de la patología.

Clásicamente, la validez de la prueba se presenta en una 
tabla de contingencia en relación con su patrón de referencia 
y sus resultados se expresan como sensibilidad (S), especifi -
cidad (E), valor predictivo positivo (VPP) y valor predictivo 
negativo (VPN). Se han publicado numerosas recomenda-
ciones sobre la valoración de pruebas diagnósticas (8), algu-
nas desde la perspectiva de la medicina basada en evidencia 
(MBE) o en pruebas que proporcionan formas alternativas 
de describir su comportamiento, utilizando indicadores como 
el cociente de probabilidad (CP), que resulta de gran utilidad 
en la práctica clínica. Los CP nos indican hasta qué punto 
un resultado determinado de una prueba diagnóstica aumen-
tará o disminuirá la probabilidad de un trastorno objetivo, 
ya que refl ejan cuánto más probable es que la prueba sea 
positiva (CPP) o negativa (CPN) en un paciente que tenga 
la enfermedad o que no la tenga. Los CP son medidas de 
gran utilidad en la práctica clínica, ya que permiten calcular 
la probabilidad posprueba ante cualquier resultado (positivo, 
negativo o incluso dudoso) en cualquier escenario clínico, en 
el que la probabilidad a priori o prevalencia esperada puede 
ser distinta de la del estudio en el que se evaluó (9). 

La ventaja de los cociente CP+ y CP- frente a los va-
lores predictivo positivo y negativo de la prueba radica en 
que, a diferencia de éstos, no dependen de la proporción 
de enfermos en la muestra, sino tan sólo de la sensibilidad y 
especifi cidad de ésta, de ahí su utilidad a la hora de comparar 
pruebas diagnósticas (10). Los valores de decisión se deter-
minan en la Tabla 1.

Tabla 1. Impacto diagnóstico de una prueba según niveles del CP

Cociente de Probabilidad (CP) Impacto Diagnóstico
Muy positivo CP > 10 Confirma diagnóstico
Moderadamente positivo CP > 3 Intermedio alto
Neutro CP =  1 Indeterminado
Moderadamente negativo CP <  0.3 Intermedio bajo
Extremadamente negativo CP <  0.1 Descarta diagnóstico

Nuestro estudio busca determinar la validez y seguridad 
de la valoración diagnóstica y ayuda en la toma de decisiones 
del ultrasonido en la apendicitis aguda a la luz de los conoci-
mientos actuales de evaluación de pruebas diagnósticas.

MATERIAL Y METODOS

Estudios realizados los años 2005 y 2006 incluyendo en este 
estudio a todos los pacientes que ingresaron a emergencia 
por dolor abdominal con sospecha de apendicitis aguda, 
durante nuestros turnos de guardia. Los pacientes fueron 
valorados por el cirujano de guardia clínicamente y hemato-
lógicamente como de alta, moderada o baja probabilidad de 
apendicitis aguda según la Clasifi cación de Alvarado (10).
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Posteriormente se les realizó una ecografía abdominal a 
todos los pacientes, para lo cual se utilizó un equipo de ultra-
sonido Medison™ SonoAce 8000 con transductor lineal de 
7.5mHz y convexo de 3.5mHz. En el diagnostico ecográfi co 
se valoró la imagen tubular inmóvil y no compresible localiza-
da en la fosa iliaca derecha y que al corte transversal presen-
ta aspecto de diana con diámetro máximo mayor o igual a 
6mm o con espesor de su pared mayor a 2mm. Se consideró 
un estudio ecográfi co negativo no visualizar el apéndice, que 
este fuera normal o que se observara otra patología no apen-
dicular. También se valoró el criterio ecográfi co como (11):

Certeza: Estructura tubular no compresible con diá-
metro transverso > 6 mm, presencia de 
apendicolito y dolor a la compresión con el 
transductor.

Probable: Hiperecogenicidad de la grasa periapendicu-
lar, colección, fl emón o absceso apendicular 
y disminución del peristaltismo en la zona.

Poco probable: Adenopatías periapendiculares y presencia 
de líquido libre.

Con el resultado de la prueba ecográfi ca y la clasifi ca-
ción clínica-hematológica se tomaba la decisión de inclusión 
en uno de los grupos A: Cirugía inmediata, B: Observación 
hospitalaria, ó C: Observación ambulatoria.

El diagnóstico fi nal de los pacientes se evaluó de dos 
maneras: Para los que fueron intervenidos quirúrgicamente 
con sospecha de apendicitis aguda se basó en los hallazgos 
anatomopatológicos de la pieza operatoria (Grupo A). En los 
demás pacientes, se desestimó el diagnóstico de apendicitis 
aguda por la evolución clínica, con ausencia de dolor luego 
de un periodo de observación hospitalaria (Grupo B) o am-
bulatoria (Grupo C) de 24 horas.

El estudio estadístico fue procesado en un computador 
personal utilizando el paquete estadístico SPSS 10.0.6, y el 
análisis de datos tabulados con el programa EPIDAT 3.1. 
Las técnicas de análisis utilizadas fueron:

- Análisis descriptivo: La información obtenida por varia-
bles fue sometida e interpretada empleando medidas de 
tendencia central como mediana y de dispersión.

- Análisis cuantitativo: El análisis comparativo entre las 
diferentes categorías de cada variable estudiada se rea-
lizó mediante tablas de contingencia como la prueba de 
Chi Cuadrado, con un intervalo de confi anza de 95% 
estableciendo un nivel de signifi cancia p < 0.05.

- Los parámetros de sensibilidad, especifi cidad, valor pre-
dictivo y cociente de probabilidad se ingresaron a la tabla 
de 2x2 para pruebas diagnósticas del EPIDAT, con un in-
tervalo de confi anza del 95% y la prevalencia se obtuvo en 
relación a la cantidad de casos de apendicitis confi rmada.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se incluyeron 141 pacientes 
con edad promedio de 27.2 años, siendo varones 41.8% y 
mujeres 58.2%. Fueron intervenidos quirúrgicamente 99 pa-
cientes que representan el 70.2% de la muestra; en 7 de los 

cuales el diagnóstico anátomo patológico no fue apendicitis 
aguda, 7% de error diagnóstico.

La ecografía resultó positiva para apendicitis con cri-
terio de certeza en 45 y negativa en 96 de los pacientes. 
El diagnóstico fi nal por resultado de anatomía patológica o 
evolución clínica fue de 92 pacientes con apendicitis aguda y 
49 que no la tuvieron (Tabla 2)

Tabla 2. Correlación ecografía y diagnóstico clínico/anátomo-patológico    
ECOGRAFIA Apendicitis No Apendicitis Total
Positivo 44 1 45
Negativo 48 48 96
Total 92 49 141

Al evaluar la ecografía como positiva o negativa con cri-
terio de certeza para apendicitis aguda se obtuvo una sensibi-
lidad del 47.83%, especifi cidad del 97.96%, valor predictivo 
positivo de 97.78% y valor predictivo negativo de 50.0%. 
Los cocientes de probabilidad hallados en nuestro estudio 
bajo este parámetro fueron de 23.4 el positivo y de 0.53 
para el negativo. La prevalencia de la muestra total para 
apendicitis aguda fue del 65.25% 

Cuando incluimos a los pacientes con el criterio ecográ-
fíco probable y poco probable (Tabla 3) los resultados obteni-
dos fueron de sensibilidad 62.7%, especifi cidad 90.0%, valor 
predictivo positivo de 91.9%, negativo 56.9%, los cocientes 
de probabilidad positivo y negativo fueron de 6.26  y 0.41, 
respectivamente (Tabla 4)

Tabla 3. Correlación criterio ecográfico de probabilidad y apendicitis 
aguda

Criterio ecográfico Apendicitis No Apendicitis Total
Certeza 44 1 45
Probable/Poco probable 13 4 17
Normal/Otro diagnóstico 35 44 79
Total 92 49 141

DIAGNOSTICO ECOGRAFICO

Tabla 4. Comparación de parámetros estadísticos según Diagnóstico 
Ecográfico

Certeza Probable Poco probable
Sensibilidad (%) 47.83 62.70
Especificidad (%) 97.96 90.00
Valor predictivo + (%) 97.78 91.93
Valor predictivo - (%) 50.00 56.96
COCIENTE DE PROBABILIDAD + 23.43 6.26
COCIENTE DE PROBABILIDAD - 0.53 0.41

De los 99 pacientes operados, se encontró apendi-
citis aguda en 92, siendo apendicitis no complicadas 83 
(58.9%), complicadas en 8 (8.2%); en 4 pacientes como 
hallazgo el apéndice cecal de características normales y en 
los 3 restantes otros hallazgos que explicaron el cuadro clí-
nico de dolor. 
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DISCUSION

El diagnóstico oportuno de apendicitis aguda continúa plan-
teando difi cultades a pesar del incremento del número y cali-
dad de pruebas diagnósticas, especialmente de imágenes, que 
puedan utilizarse para un diagnóstico temprano más acertado. 
En la literatura médica se ve  actualmente un mayor número 
de estudios de casos de diagnóstico ecográfi co de apendicitis 
aguda (12). En nuestro estudio la sensibilidad encontrada de 
47.8 % es muy baja, lo cual no sustenta estadísticamente 
valorable el uso de la ecografía como prueba de certeza y 
tamizaje para el diagnóstico de apendicitis. Sin embargo, al 
tomar en cuenta los hallazgos ecográfi cos probables o poco 
probables de apendicitis con resultados positivos nuestra 
sensibilidad llega a 62.6%, valor que nos permite justifi car la 
ecografía abdominal como parte del estudio del diagnóstico 
temprano y toma de decisiones en esta entidad, lo que nos 
permite usar este recurso de bajo costo y fácilmente repetible. 

La baja sensibilidad en las diferentes series y aun mas 
en nuestro estudio con la consiguiente alta cantidad de falsos 
negativos (Tabla 5) puede explicarse por varias razones: La 
ecografía abdominal como método diagnóstico en apendicitis 
aguda es operador dependiente y requiere cierto entrenamien-
to y experiencia en su utilización, en nuestro estudio no se ha 
separado los resultados por grupos de ecografi sta según peri-
cia y experiencia, lo cual probablemente aumentaría la sensi-
bilidad en la muestra. El índice de masa corporal mayor de 30 
Kg/m2 es otro de los factores, donde la grasa de la pared intra-
abdominal especialmente en varones, difi culta la penetración 
del haz ultrasónico y no permite adecuada diferenciación de las 
estructuras; fi nalmente, la posición retrocecal o retroileal del 
apéndice cecal donde el gas contenido en el ciego o íleon no 
permite visualizar adecuadamente las vísceras por debajo de 
ellas, debido a la sombra acústica que produce la burbuja de gas.

 En la literatura médica se pueden apreciar valores de 
sensibilidad diagnóstica que van del 63 al 99% y especifi ci-
dad del 71 al 100% (Tabla 5), variaciones que confi rman la 
gran dispersión de los resultados, dependientes básicamente 
de la población en estudio y del operador. Poblaciones con 
bajos índices de masa corporal como en el trabajo de Chen 
(15) muestran alta sensibilidad con valores bajos de falsos 
negativos, pero con especifi cidad por debajo del promedio 
indicando un número alto de falsos positivos.

Tabla 5. Comparación parámetros estadísticos de la ecografía 
abdominal en el diagnóstico de Apendicitis aguda

Estudios Sensibilidad Especificidad
Amgwerd et al., 1994 (13) 0.91 (0.84–0.95) 0.95 (0.91–0.97)
Balthazar et al., 1994 (14) 0.76 (0.63–0.85) 0.91 (0.80–0.97)
Chen et al., 1998 (15) 0.99 (0.96–1.00) 0.68 (0.54–0.80)
Crombe et al., 2000 (16) 0.92 (0.80–0.97) 0.94 (0.85–0.98)
Horton et al., 2000 (17) 0.92 (0.75–0.98) 0.75 (0.30–0.95)
Kan et al., 2001 (18) 0.75 (0.30–0.95) 0.93 (0.77–0.98)
Kang et al., 1989 (19) 0.86 (0.72–0.93) 1.00 (0.84–1.00)
Souparis et al., 2000 (20) 0.93 (0.81–0.98) 0.82 (0.59–0.94)
Sun et al., 2002 (21) 0.84 (0.65–0.94) 0.96 (0.80–0.99)
Vermeulen et al., 1999 (22) 0.75 (0.58–0.82) 0.59 (0.52–0.66)
Wise et al., 2001 (23) 0.63 (0.43–0.79) 0.71 (0.60–0.80)

La utilización de parámetros estadísticos como el co-
ciente de probabilidad positiva son de suma utilidad, en nues-
tro estudio fuertemente positivo con valor mayor de 10, lo 
que nos permite concluir que en los casos de diagnóstico 
ecográfi co de certeza de apendicitis aguda es realmente po-
sitivo y que dicho paciente debe ser intervenido quirúrgica-
mente a pesar de que los otros criterios diagnósticos como 
clínica y/o laboratorio no sean del todo convincentes, lo que 
hace a la ecografía abdominal una herramienta útil y segura 
en los casos de duda diagnostica (24).

Sin embargo, no debe olvidarse que la decisión última 
acerca de la necesidad de una intervención quirúrgica debe 
ser realizada por el cirujano integrando los hallazgos eco-
gráfi cos con la evaluación clínica y los resultados de labora-
torio. Asimismo, el hallazgo de otra patología que explique 
el cuadro de dolor abdominal emergente, especialmente en 
mujeres jóvenes, hacen de la ecografía abdominal oportuna 
en la búsqueda de un diagnóstico pronto y certero, nos per-
mita resolver prontamente el cuadro evitando el alto índice 
de complicaciones por decisión quirúrgica tardía o las inter-
venciones no terapéuticas.
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